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Przeprowadzono badania patomorfologiczne w 60 przypadkach zgonów osób 
zakażonych HIV. Porównano zgodność rozpoznań klinicznych i morfologicznych. 
W 5 przypadkach badaniem pośmiertnym nie potwierdzono rozpoznania AID S. 
Łącznie wykryto 114 zakażeń i nowotworów u 55 osób zmarłych z powodu AID S, 
z których 80 (70% ) nie zostało rozpoznanych klinicznie. Rozpoznanie kliniczne 
choroby prowadzącej do zgonu w przebiegu A ID S było zgodne z morfologicznym 
w 24 przypadkach (45,5% ). Wyniki badań uzasadniają postulat ścisłej współ­
pracy klinicystów, mikrobiologów i patologów w celu usprawnienia diagnostyki 
AID S. Badanie pośmiertne powinno być wykonywane w każdym przypadku zgonu 
w przebiegu AIDS.

Badania autopsyjne makroskopowe i mikroskopowe spełniają dwie zasadnicze 
funkcje. Pierwsza to dopełnienie badań klinicznych i laboratoryjnych przeprowadzanych 
przyżyciowo, zapewniające pełny obraz patologii danego przypadku. W przypadku 
pojawienia się nowych chorób, takich jak AIDS, wyniki badań autopsyjnych stanowią 
istotną część procesu poznawczego patologii schorzenia. Wobec zastosowania nowych 
metod badawczych w patomorfologii, takich jak immunomorfologia, mikroskopia 
elektronowa i hybrydyzacja kwasów nukleinowych in situ, badanie tkanek jest często 
jedyną metodą identyfikacji patogenów. Poza funkcją poznawczą badań autopsyjnych 
mają one także drugą funkcję -  diagnostyczną. Polega ona na weryfikacji rozpoznania 
klinicznego i stanowi istotne kryterium badań epidemiologicznych i monitorowania stanu 
zdrowia populacji. Prowadzone w wielu krajach badania wykazują, że zgodność 
rozpoznań klinicznych z wynikami rutynowych badań autopsyjnych w populacji ogólnej 
waha się między 30% a 80% (2, 6, 12, 14, 16, 25, 26). Te dane wskazują na niezmienną 
przydatność badań pośmiertnych w weryfikacji rozpoznań przyżyciowych.

Szczególnie cenne dane dotyczące patomorfologii choroby uzyskuje się z badań 
pośmiertnych pacjentów zmarłych w przebiegu AIDS, ze względu na bardzo szerokie 
spektrum zakażeń oportunistycznych i nowotworów w tym zespole (1, 9, 13, 21, 23, 
24, 28, 30, 31).

Celem przedstawionej pracy jest porównanie rozpoznań klinicznych i morfolo­
gicznych u osób zakażonych HIV, zmarłych w okresie od września 1986 roku do 
końca m arca 1994 roku.
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M ATERIAŁY I M ETODY

Grupę badaną stanowili chorzy zakażeni HIV, zmarli w okresie od września 
1986 roku do końca marca 1994 roku. We wszystkich przypadkach obecność prze­
ciwciał anty-HIY, wykrytych metodą immunoenzymatyczną, potwierdzono m etodą 
Western biot. Jako podstawę rozpoznania klinicznego przyjęto rozpoznanie, z jakim 
lekarz leczący kierował zmarłego na badanie pośmiertne. Rozpoznanie patomorfolo- 
giczne ustalano na podstawie badania makroskopowego i badania histopatologicz­
nego, a w części przypadków immunomorfologicznego i mikroskopowo-elektronowe- 
go pobranych tkanek. Rozpoznanie AIDS ustalano stosując kryteria W HO (33).

W YNIKI

Zbadano tkanki pobrane w czasie sekcji od 60 osób, w 55 przypadkach potwier­
dzając kliniczne rozpoznanie AIDS; w pozostałych 5 przypadkach rozpoznania tego 
nie potwierdzono (nie stwierdzono morfologicznych wykładników chorób wskazują­
cych na AIDS) (tab. I).

T a b e l a  I. Badania autopsyjne osób zakażonych HIV.

Wśród osób zmarłych w przebiegu pełnoobjawowego AIDS były 54 osoby płci 
męskiej i 1 osoba pld żeńskiej. Wiek zmarłych wahał się od 24 do 61 lat (średnio 42 lata).

W 39 przypadkach na 55 (71%) do zakażenia doszło prawdopodobnie drogą 
kontaktów homoseksualnych (w tym w 12 przypadkach -  biseksualnych), w 9 przy­
padkach (16%) -  w następstwie dożylnego przyjmowania środków odurzających. 
W 7 przypadkach (12%) droga zakażenia nie została ustalona.

Rozpoznania morfologiczne, ustalone na podstawie badania makroskopowego 
i histopatologicznego, a w częśd przypadków -  immunomorfologicznego i mikro- 
skopowo-elektronowego, porównano z rozpoznaniami klinicznymi. Stwierdzono, że 
w 47 przypadkach na 55 (85,5%) przyczyną zgonu było zakażenie (nie rozpoznane 
w 30 przypadkach -  60%), w 6 przypadkach na 55 (11%) -  choroba nowotworowa 
(nie rozpoznana w 1 przypadku), zaś w 2 przypadkach na 55 (3,5%) -  zespół 
wyniszczenia (tab. II). Porównanie rozpoznań klinicznych z morfologicznie wykryty­
mi zakażeniami oportunistycznymi i nowotworami prowadzącymi do zgonu przed­
stawia tabela III. Rozpoznanie kliniczne choroby prowadzącej do zgonu w przebiegu 
AIDS było zgodne z morfologicznym w 24 przypadkach (43,5%).

Łącznie wykryto 114 zakażeń i nowotworów, z których 80 (70%) nie zostało 
rozpoznanych klinicznie. Spośród 103 zakażeń nie rozpoznano 75 (72%), a spośród



11 nowotworów w 5 przypadkach (45,5%) stwierdzono brak zgodności rozpoznania 
klinicznego z morfologicznym (tab. IV).
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T a b e l a  II.  Odsetek zgodności rozpoznań klinicznych i morfologicznych przyczyny zgonu w prze­
biegu AIDS.
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W 15 przypadkach na 55 (27%) stwierdzono pojedyncze zakażenia, a w 40 przy­
padkach na 55 (73%) -  współistnienie co najmniej 2 zakażeń lub zakażenia i nowo­
tworu. We wszystkich przypadkach choroby nowotworowej wykryto zakażenia opor- 
tunistyczne, które w 4 przypadkach były przyczyną zgonu (tab. IV).

DYSKUSJA

W  okresie od roku 1985 do końca m arca 1994 roku zarejestrowano w Polsce 
2957 przypadków zakażenia HIV. Pełnoobjawowy AIDS rozpoznano w tym okresie 
u 202 nosicieli HIV, zaś 104 osoby zmarły (dane uzyskane z Zakładu Epidemiologii 
PZH). Badanie pośmiertne wykonano co najmniej w 60 przypadkach (58%). Podana 
liczba może być zaniżona, gdyż brak jest danych o wszystkich badaniach pośmiertnych 
u osób zakażonych HIV, zmarłych w przebiegu AIDS. Odsetek wykonywanych badań 
pośmiertnych u osób zmarłych zakażonych HIV w Polsce byłby zatem nieco wyższy niż 
w innych krajach (21, 32). Może to wynikać z istniejących przepisów dotyczących 
wykonywania badań autopsyjnych chorych zmarłych w szpitalach zakaźnych (8). 
Częstość wykonywania sekcji u chorych zmarłych w przebiegu AIDS (58%) jest znacznie 
wyższa w porównaniu z częstością badań autopsyjnych pacjentów z populacji ogólnej 
(do 35%) (informacja ustna z ośrodka specjalisty krajowego w zakresie patomorfologii).

Wobec występowania w AIDS zakażeń mieszanych i nowotworów szczególny 
nacisk w opracowaniach patomorfologicznych jest kładziony na ustalenie możliwie 
najdokładniejszego rozpoznania makroskopowego i mikroskopowego (z zastosowa­
niem badań immunomorfologicznych, mikroskopowo-elektronowych, hybrydyzacji 
kwasów nukleinowych i łańcuchowej reakcji polimerazowej) (4, 5, 7, 10, 11, 18, 22, 
29). Szeroki zakres chorób wskaźnikowych AIDS oraz zmieniona reaktywność cho­
rych pociąga za sobą konieczność uwzględnienia różnorodności objawów klinicz­
nych, często rzadkich i trudnych do interpretacji.

Szczególną uwagę zwraca się na znaczne odrębności przebiegu zakażeń oportunis- 
tycznych i nowotworów u osób z AIDS w porównaniu z symptomatologią tych 
chorób w populacji ogólnej. Diagnostyka morfologiczna zakażeń oportunistycznych 
i nowotworów determinujących przebieg i zejście AIDS wymaga wielostronnych 
badań histopatologicznych ukierunkowanych nie tylko na określenie patologii, lecz 
również na identyfikację patogenów.

W przedstawianej pracy w 5 spośród 60 przypadków nie potwierdzono rozpo­
znania choroby zasadniczej -  AIDS.

W pozostałych 55 przypadkach w badanych tkankach wykryto 103 zakażenia 
i 11 nowotworów (w tym także nie będących przyczyną zgonu). Zgodność rozpoznań 
klinicznych z morfologicznymi stwierdzono w 34 przypadkach na 114 wykrytych 
chorób wskaźnikowych AIDS (30%). W 24 na 55 przypadków (45,5%) stwierdzono 
zgodność rozpoznań klinicznych przyczyny zgonu z wynikami badań morfologicz­
nych. Odsetek zgodności rozpoznań klinicznych i morfologicznych chorób prowadzą­
cych do zgonu u zmarłych z populacji ogólnej wynosi w Polsce około 40% (informa­
cja ustna z ośrodka specjalisty krajowego w zakresie patomorfologii). Podobny 
stopień zgodności rozpoznań morfologicznych i klinicznych stwierdzono analizując 
wyniki badań u osób zmarłych w przebiegu AIDS.



Wyniki badań pośmiertnych są wykorzystywane do oceny niezgodności rozpo­
znania klinicznego z morfologicznym, uzyskanym w badaniu makro- i m ikroskopo­
wym. Cameron podaje (3), że w Szkocji brak zgodności rozpoznań dotyczących 
zasadniczego schorzenia wynosił 15%, zaś dotyczących bezpośredniej przyczyny 
zgonu -  42%. W innej pracy tego autora (2) niezgodność rozpoznania zasadniczego 
sięgała 39%. Scottolini (27) wykazał, że w Honolulu (Hawaje) zgodność rozpoznań 
klinicznych i morfologicznych dotyczących jednocześnie rozpoznania zasadniczego 
i bezpośredniego mechanizmu zgonu zachodziła w 69% przypadków. Nemetz i wsp. 
(20) przeprowadzili analizę 33 prac dotyczących korelacji rozpoznań klinicznych 
i morfologicznych, które opublikowano w latach 1980-1986. Odsetek niezgodności 
rozpoznań zasadniczych wahał się od 13% do 40,8%.

Moskowitz i wsp. (19) określili zgodność rozpoznań bezpośredniej przyczyny 
zgonu w AIDS na 58%. W badaniach Klatta i wsp. (17) całkowita zgodność roz­
poznań bezpośredniej przyczyny zgonu wynosiła 45%; w 35% przypadków stwier­
dzono całkowitą niezgodność rozpoznań a w 20% przypadków zgodność określano 
jako częściową (bez podania dokładniejszych danych). Jedna z nowszych publikacji 
dotyczących patomorfologii AIDS z 1992 roku (1) określa zgodność kliniczno- 
-morfologiczną bezpośredniej przyczyny zgonu na 53%. Ustalony w tej pracy odsetek 
zgodności rozpoznań klinicznych i morfologicznych w przypadkach AIDS nie od­
biega od wyników badań w innych krajach.

Większy stopień niezgodności wykazują rozpoznania kliniczne i morfologiczne 
wszystkich zakażeń oportunistycznych i nowotworów, także tych, króre nie były 
bezpośrednią przyczyną zgonu w przebiegu AIDS. W przedstawionej pracy, na 
114 wykrytych morfologicznie zakażeń i nowotworów, w 80 przypadkach (70%) 
stwierdzono rozbieżności rozpoznań klinicznych z morfologicznymi. Hui i wsp. (15) 
stwierdzili w 1984 r. rozbieżności w tych rozpoznaniach w 75% przypadków, 
a Wilkes i wsp. (32) w 1988 roku -  w 74% przypadków. Afessa i wsp. (1) w 1992 roku 
znaleźli niezgodność rozpoznań morfologicznych i klinicznych zakażeń oportuni­
stycznych i nowotworów w 64% przypadków. Powyższe dane wskazują na utrzymy­
wanie się odsetka rozbieżności rozpoznań klinicznych i morfologicznych co w pełni 
uzasadnia celowość badań autopsyjnych u osób zmarłych w przebiegu AIDS. Zapew­
ne rozpoznanie niektórych chorób w AIDS wpłynęłoby na rozpoczęcie leczenia i po­
prawiłoby rokowanie pacjenta co do długości przeżycia. Podjęcie leczenia zakażeń 
i nowotworów, wobec braku leczenia przyczynowego zakażenia HIV ma zasadnicze 
znaczenie kliniczne.
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W NIOSKI

Przedstawione wyniki wskazują, że konieczne jest nawiązanie ścisłej współpracy 
patologów i mikrobiologów w prowadzeniu wszechstronnych badań wydzielin i tka­
nek pobranych od pacjentów zakażonych HIV. Diagnostyka zapaleń płuc powinna 
być ukierunkowana na rozpoznawanie ich przyczyny, włączając inwazyjne metody 
diagnostyczne. Wydaje się, że tylko ciężki stan chorego może w pewnym stopniu 
usprawiedliwiać stosowanie polipragmatycznego leczenia ex iuvantibus z powodu 
braku możliwości zastosowania inwazyjnych metod diagnostycznych (bronchoskopia,
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biopsja). Należy podkreślić konieczność aktywnej współpracy kłiniczno-laboratoryjno- 
-morfologicznej w celu usprawnienia diagnostyki. Wdrożenie optymalnych metod 
diagnostycznych zakażeń i nowotworów składających się na złożony obraz pato ­
logii AIDS będzie miało zasadnicze znaczenie dla zastosowania wczesnego i właści­
wego leczenia.

Badania autopsyjne wykonano w Zakładach Anatomii Patologicznej następujących ośrodków: Miej­
skiego Szpitala Zakaźnego Nr 1 w Warszawie (S3 przypadki), Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
h> Bielsku-Białej (2 przypadki), Szpitala Miejskiego w Gliwicach (1 przypadek), Specjalistycznego 
Zespołu Chorób Płuc i Gruźlicy w Bystrej Śląskiej (1 przypadek), Akademii Medycznej w Gdańsku 
(1 przypadek) , Akademii Medycznej we Wrocławiu (1 przypadek), Centrum Medycznego Kształcenia 
Podyplomowego Warszawie (1 przypadek).

B. Walewska-Zielecka

CORRELATION OF CLINICAL AND MORPHOLOGICAL DIAGNOSES 
IN 55 FATAL AIDS CASES

SUMMARY

PathomorphlogicaJ studies were performed in 60 HIV-infected patients and the accuracy of 
clinical diagnoses of infections and neoplasms was evaluated.

In 5 cases clinical diagnosis of AIDS was not confirmed at autopsy. 114 infections and neoplasms 
were found in 55 AIDS-patients, of these 80 (70%) were not diagnosed clinically. Clinical diagnosis 
of the cause of death was consistent with morphological findings in 24 AIDS cases (45,5%). The 
results justify a plea for a close co-operation of clinicians, microbiologists and pathologists to 
improve the accuracy of clinical diagnoses in AIDS patients. In a fatal case of AIDS a post-mortem 
study should always be performed.
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